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Résumé 


C’est une étude prospective menée au service des 
urgences gynécologiques et obstétricales du centre 
hospitalier Pierre Beregovoy de Nevers qui est une 
maternité de niveau 2B réalisant 1500 
accouchements par an en moyenne avec comme 
objectif d’évaluer le type et le degré d’urgence des 
pathologies rencontrées. Cent soixante-sept 
patientes se sont présentées aux urgences 
gynécologiques entre le 15 mars et le 15 avril 2019. 


Au total, 152 patientes (91 %) ne relevaient pas 
d’une consultation en urgence, et auraient pu être 
gérées en consultation « à froid ». Seules 15 
patientes (9 %) relevaient de urgence chirurgicale 
ou médicale. Les douleurs et les méno-métrorragies 
représentent la quasi-totalité des motifs de 
consultation aux urgences gynéco-obstétricales. Les 
urgences gynécologiques sont majoritairement 
représentées par les menstruations ou des 
pathologies mineures ne relevant pas de l’urgence. 
Les vraies urgences qui ont consulté dans notre 
service sont rares. Une meilleure information du 
grand public sur la signification de lurgence est 
souhaitable. La consultation en premier du médecin 
traitant doit-être privilégiée afin de ne pas 
encombrer inutilement les services d’urgences 
gynécologiques qui doivent se concentrer sur les 
vraies urgences et gérer les accouchements. 


Mots-clés : urgences gynécologiques, urgences réelles 
Abstract 


This is a prospective study conducted in the 
gynecological and obstetrical emergency 
department of the Pierre Beregovoy hospital center 
in Nevers, which is a level 2b maternity unit caring 
out 1500 deliveries per year on average with the 
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objective of evaluation the type and degree of 
urgency of the pathologies encountered. One 
hundred and sixty-seven patients presented to 
gynecological emergencies between march 15 and 
April 15, 2019. 


In total, 152 patients, (91%) did not come under 
an emergency consultation, and could have been 
managed in cold consultation only 15 patients (9%) 
were in the surgical or medical emergency y pain and 
meno-metrorail represent almost all the reasons for 
consultation in gyneco-obstetric emergencies are 
mainly gynecological represented by menstruation 
or minor pathology not falling under the emergency 
real emergencies that have consulted in service are 
rare. Better information of the general public on the 
meaning of urgency is desirable. The first 
consultation of the attending physician must be 
preferred so as not to unnecessarily burden the 
gynecological emergencies and manage deliveries. 


INTRODUCTION 


Les urgences gynécologiques nécessitent pour 
leur régularisation, d’évaluer rapidement le degré de 
gravité par un premier tri-sélectif à l’arrivée des 
patientes. En effet, elles sont souvent encombrées 
par des patientes qui ne relévent pas vraiment de 
l’urgence réelle comme définit en milieu médical et 
font déborder les soignants, car devant gérer en 
outre et dans le même temps, les autres secteurs 
comme la salle de naissance, la maternité [1—3]. 
Dans la majorité des cas, les urgences sont gérées par 
l’interne aidé les cas échéant par le sénior et le 
personnel paramédical. 


Il est donc impérieux pour L’interne de 
concilier à la fois le fait de ne pas passer à côté d’une 
urgence vitale, mais également la gestion des flux 
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des patientes qui sont parfois prêtes à attendre des 
heures avant d’être examinées. En fonction d’un 
certain nombre de critères notamment l'intensité de 
la douleur, un grand nombre d'auteurs ont déjà 
essayé de définir un ordre de priorité afin de prendre 
en charge les urgences vitales ou celles qui peuvent 
le devenir [4], alors que la mise en place d’un 
standard téléphonique a été préconisée par d’autres 
équipes en vue d'orienter les patients [5,6]. 


Le report de l’examen des patients qui ne 
présentent pas des signes d'urgence immédiate à 
gérer par certains auteurs, n’a pas fait montre de 
plus de morbidité ou de mortalité [7]. La surcharge 
de travail et la difficulté du tri des pathologies 
restent une grande difficulté pour la plupart des 
services dans la gestion des urgences. Pour bien 
connaitre cette gestion, notre étude a cerné le type 
de pathologies rencontrées parmi nos urgences 
gynécologiques, leur degré de sévérité et leur 
évolution. 


Pour cette raison, nous avons opté pour une 
étude prospective au sein du service des urgences de 
gynécologie- obstétrique de manière à évaluer la 
nature des pathologies rencontrées, leur réel degré 
de gravité ainsi que leur prise en charge. 


Cette étude comporte trois points: la 
méthodologie suivie, les résultats inventoriés et leur 
analyse. Une brève conclusion met un terme à ce 
travail. 


I. METHODE 


C’est une étude prospective menée au service des 
urgences gynécologiques et obstétricales du centre 
hospitalier Pierre Beregovoy de Nevers où les 
urgences gynécologiques fonctionnent 24 heures sur 
24 et sont gérées par le gynécologue obstétricien de 
garde et un interne. L'accueil se fait par une aide- 
soignante formée et affectée à l’urgence. Les 
prélèvements sanguins de la journée se font au 
laboratoire alors que la nuit c’est la sage-femme 
rattachée aux urgences gynécologiques qui s’en 
occupe. 


Toutes les patientes qui se sont présentées aux 
urgences gynécologiques de ce centre hospitalier 
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entre le 15 mars et le 15 avril 2019 ont été inclues 
dans l'étude. Il s’est agi d’une étude sur dossier non 
invasif. Les données relevées étaient : le motif de 
consultation, l’heure d’arrivée et l’heure de prise en 
charge des patientes, l’âge, leur origine 
géographique, la symptomatologie objective, 
l'examen clinique, les examens complémentaires 
effectués (biologiques, radiologiques, 
échographiques), le diagnostic retenu et l’issue de la 
consultation (retour à domicile ou hospitalisation, 
ou suivi externe). 


Pour les hospitalisées, les traitements effectués 
ont été notés ainsi que les suites. 


L’urgence médicale était définie comme un état 
clinique stable ou pouvant s’aggraver nécessitant 
Vhospitalisation ou engageant le pronostic vital, 
requérant une prise en charge rapide [2]. Les 
critères diagnostiques de GEU (grossesse extra 
utérine) se basaient sur la clinique, l’échographie 
end vaginale (recherchant : un utérus vide, une 
masse annexait, un sac gestationnel, un embryon 
parfois visible extra-utérin, un hématosalpinx et ou 
un hémopéritoine) et les taux de béta HCG 
plasmatiques [8]. 


Ont été exclues de l'étude, les urgences 
obstétricales après 24 semaines, car relevant d’une 
autre unité d'urgence. Les données ont été entrées et 
analysées sur Excel Microsoft 2010. Les moyennes, 
écarts types et pourcentages ont été calculés, les 
graphiques et tableaux ont été réalisés sur Excel 
Microsoft 2007. 


Tableau I. Caractéristiques générales et cliniques 
des patientes des urgences gynécologiques. 
























































N patient N=167 | Pourcentage % 
Age moyen 30 ans 
Origine géographiques 
France 109 65 
Europe de l’est 5 3 
Afrique du nord 30 18 
Afrique sub- 17 id 
saharienne autre 

6 4 
Motifs de consultation 
Douleur pelvienne 78 47 
/Abdominal / lombaire 53 32 
Métrorragie/ ménorragie 15 9 
Métrorragie+ douleur 

7 4 

3 5 
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Nausées et 10 6 
vomissement 

Brulure 

mictionnelle autre 

Examen complémentaires réalisés 
































Bandelette urinaire 167 100 
Echographie pelvienne 132 79 
Beta HCG quantitatif 60 36 
Numération formule sanguine 17 io 
Protéine C réactive r é 





Source : Données élaborées par l’auteur de ce texte. 


Motifs de consultation 

E Douleur pelvienne 
/Abdominal / lombaire 

E Métrorragie/ ménorragie 

E Métrorragie+ douleur 

™ Nausées et vomissement 


E Brulure mictionnelle 


E autre 





Examen complementaires realisés 


167 
132 
100 
60 
eee 
1 


M Bandelette urinaire 





E Echographie pelvienne 
E Beta HCG quantitatif 
M Numération formule sanguine 


Tableau II. Urgences gynécologiques et 
obstétricales : diagnostics et suites (n = 167). 





N patient | Taux en % 
































Diagnostics 
Cause obstétricale T1 105 63 
Cause gynécologique 41 24,5 
Cause non gynécologique 4 2,5 
Cause non retrouvées 

17 10 
Suite de la consultation 
Retour à domicile 151 90 
Patiente hospitalisée 16 10 
Patiente opérée 6 4 
Urgence réelles 

14 8 

















Source : Données élaborées par l’auteur de ce texte. 


Diagnostics 


E Cause obstétricale T1 
E Cause gynécologique 
E Cause non gynécologique 


E Cause non retrouvées 
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suite de la consultation 


E Retour à domicile 
E Patiente hospitalisée 
E Patiente opérée 


E Urgence réelles 





II. RESULTATS 


Cent soixante-sept patientes se sont présentées 
aux urgences gynécologiques entre le 15 mars et le 15 
avril 2019. 


L’âge moyen des patientes était de 30 (+11) ans. 
Cent neuf patientes (65 %) étaient d’origine 
francaise, 30 (18 %) d’Afrique du Nord et 17 (10 %) 
d’Afrique Sub-saharienne, cing (3 %) patientes 
furent de l’Europe de l'Est et six patientes d’autre 
origine (4 %) (Tableau I). Il s’est agi essentiellement 
d'un recrutement du département de la Nievre 
centré sur l’agglomération de Nevers dans un rayon 
de 45 km environ. Onze patientes (3 %) étaient 
adressées par un médecin ou consultaient dans les 
suites d’une chirurgie pratiquée dans notre service. 
Cent soixante-deux patientes (97 %) s’étaient 
amenées de leur propre gré. 


Les principaux motifs de consultation furent la 
douleur, les méno-métrorragies, les nausées- 
vomissements et les signes urinaires. Ainsi, 146 
patientes (87 %) ont consulté pour des douleurs 
abdominales, pelviennes ou lombaires et ou des 
méo-métrorragies (Tableau 1). Le temps d’attente 
moyen des patientes avant d’être examinées a été de 
53 minutes. 


Une échographie pelvienne dans 132 cas (79 %) 
et un dosage de béta HCG dans 60 cas (36 %) ont 
constitué les examens complémentaires les plus 
pratiqués. Des bandelettes urinaires étaient 
réalisées systématiquement à la recherche d’une 
leucocyturie, d’une protéinurie, de nitrites ou d’une 
glycosurie (Tableau I). 
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La majorité des patientes ont consulté pour une 
pathologie de la grossesse ou associée a la grossesse 
et viennent en deuxième, les causes gynécologiques. 
Cent cinq patientes (6 3 %) ont consulté pour une 
pathologie de la grossesse ou associée à la grossesse 
avec comme diagnostic final : une grossesse intra- 
utérine évolutive sans symptomatologie objective 
dans 36 cas (21,5 %), (pas de douleur nécessitant un 
traitement médical, ou de souhait de traitement 
antalgique, ni de métrorragies retrouvées à l'examen 
clinique), ou symptomatique dans 47 cas (28 %). 
Une fausse couche spontanée ou une grossesse 
arrêtée dans 12 cas (7,2 %), une GEU ou une 
suspicion de GEU dans cinq cas (3 %), un contrôle 
de béta HCG pour GEU traitée par du méthotrexate 
dans trois cas (1,8 %), et une hyperstimulation 
ovarienne (HSO) (1,2 %) dans deux cas. 


Tableau IIT. Résume des causes obstétricales ou 
rattachées a une grossesse des consultantes aux 
urgences gynéco-obstétricales. 


























Typologie des maux N =109 | Pourcentage (sur le 
total des urgences soit 

167) 

HSO 2 1,1 

GEU/ Suspicion, Beta HCG 5 3 

Nausée vomissement gravidique 4 2,4 

Infection urinaire 3 1,7 

FCS ou GIU arrêtée 12 7,2 

GIU avec métrorragie ou douleurs 36 21,5 

GIU asymptomatique 47 28 

















Cause obstétricale ou rattachée à la grossesse 


30 
20 
10 
— | —— | 
1 


E HSO 

E GEU/ Suspicion, Beta HCG 
Nausée vomissement gravidique 

E infection urinaire 

E FCS ou GIU arrêtée 

E GIU avec métrorragie ou douleurs 


Quarante-une patientes sur 167 ont consulté les 
urgences pour une cause gynécologique (Tableau II). 
La première cause de consultation gynécologique a 
été les règles dans 20 cas sur 167 (soit 12 % de 
l’ensemble des urgences et 49 % des urgences 
gynécologiques) au motif de saignements 
inhabituels au cours de leur moment de survenue 
dans 16 cas ou d’une dysménorrhée dans quatre cas. 
Suivent les infections génitales dans 13 cas sur 41 (32 
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%) réparties en vulvo-vaginite dans huit cas (6 cas de 
mycose et 2 cas d’herpés), une bartholinite dans 
deux cas et une salpingite ou une endométrite dans 
trois cas. 


On retrouve une lésion ovarienne dans trois cas, 
des métrorragies sur utérus polymyomateux dans 
trois cas, un lymphocèle axillaire post curage 
nécessitant une ponction évacuatrice dans un cas, un 
abcès ou une masse du sein dans un cas et des 
douleurs post-IVG dans un cas. 


Tableau IV. Résumé des causes gynécologiques 
retrouvées chez les patientes qui ont consulté aux 




















urgences. 
Causes gynécologiques Nombre de | Pourcentage (sur le 
patients N= | total des urgences 
41 soit 167) 

Règle/ Algoménorrhée 20 12 
Infection génitale 13 8 

Kyste ou tumeur ovariennes 3 5 
Polymyomatose avec métrorragie 3 2 
Lymphocèle axillaire post curage 1 0,6 

autres 2 1,2 

















Causes gynécologiques 


m=. 
-m 


0 5 10 15 . roa 20 
E autres E Lymphocéle axillaire post curage 


1 


25 


E Polymyomatose avec métrorragie M Kyste ou tumeur ovariennes 


E infection génitale E Règle/ Algoménorrhée 


Dans 4 cas, il s’est agi de causes non 
gynécologiques. Le diagnostic a établi une 
gastroentérite dans 2 cas, un syndrome grippal et 
une hématurie. 


Dans 17 cas (10 %), l'examen gynécologique et le 
bilan complémentaire (selon contexte) étaient 
strictement négatifs et aucune cause n’a été 
retrouvée. Un dosage de béta HCG a été réalisé 
systématiquement dans ces cas. 


Suite à la consultation aux urgences gynéco- 
obstétricales : 


- 151 patientes sur 167 (90 %) ne nécessitaient 
pas une hospitalisation et sont retournées à 
domicile ; 

- 16 patientes sur 167 (9,5 %) présentaient des 
symptômes ou une pathologie impliquant 
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Vhospitalisation. Quinze ont été hospitalisées 
en gynécologie et une a été transférée en 
réanimation médicale. Parmi ces 16 patientes, 
6 ont eu une intervention chirurgicale (37, (% 
des patientes hospitalisées) et 10 ont été 
traitées médicalement (Tableau ITI). 


La chirurgie a consisté en : 

- trois ccelioscopies : 
- deux pour GEU avec salpingectomie ; 
- un pour une kystectomie ovarienne ; 


-une laparotomie avec  annexectomie et 
hystérectomie pour masse ovarienne kystique ; 

- une incision mise a plat de bartholinite ; 

- une aspiration pour fausse couche incomplete. 


Tableau V. Motifs d’hospitalisation des patientes 
par les urgences gynécologiques (n = 16/167) 





Patientes hospitalisées N= 16 | Traitement | Traitement 
chirurgical | médical 


2 
2 





GEU 

Kyste/ tumeur ovarienne 
Myome 

Grossesse arrétée 
Bartholinite 

HSO 

salpingite 

Vomissement 
Dysménorrhée 



































Ble |e | Mm} [do] D |] bh 
= 
N 


mB >Re |e | dO 


Une patiente (une masse ovarienne, une Clio- 
biopsies pour récidive de tumeur ovarienne) n’aurait 
pas dû passer par les urgences mais être vue en 
consultation programmée. En effet, il s’est agi d’une 
patiente qui avait eu un bilan radiologique et dont on 
savait que c’étaient des lésions ovariennes qui 
nécessitaient une prise en charge programmée. 


Au total, 152 patientes (91 %) ne relevaient pas 
d’une consultation en urgence, mais auraient pu être 
gérées en consultation « à froid ». Seules 15 
patientes (9 %), relevaient de l’urgence chirurgicale 
ou médicale. 


III. DISCUSSION 


Il ressort de cette étude que la majorité des 
consultations aux urgences gynéco-obstétricales 
n'ont aucun caractère d’urgence et sont 
principalement représentées par des pathologies 
bénignes voire une absence totale de pathologie. La 
grossesse débutante a été la raison principale du 
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recours aux urgences gynécologiques et 
obstétricales. Il s’est agi essentiellement de la 
visualisation échographique d’une grossesse intra- 
utérine ou de signes mineurs associés à la grossesse 
nécessitant du repos. 


Les règles parfois douloureuses étaient le 
principal diagnostic de consultation gynécologique. 
La plupart des autres motifs ne constituaient pas des 
urgences. Ces consultations non urgentes, 
encombrent les urgences, débordent le personnel 
médical et paramédical, prennent du temps sur les 
vraies urgences et épuisent les soignants qui de ce 
fait, se retrouvent en état de fatigue et en baisse de 
concentration quand c’est nécessaire. 


En effet, les médecins font des gardes de 24 
heures sans interruption et même s‘ils doivent être 
constamment opérationnels, il reste difficile de 
soutenir une concentration de qualité identique 
pendant 24 heures d'affilée. Il en est de même pour 
les sages-femmes, les infirmières et les aides- 
soignantes qui sont présentes pendant 12 heures 
d'affilée. 

Les médecins doivent gérer en plus les urgences 
de la salle d’accouchement et pratiquer les 
interventions chirurgicales urgentes. Cela pose des 
difficultés surtout la nuit où ils sont seuls. Cette 
surcharge de travail est liée en partie a des 
ressources humaines insuffisantes. 


D’autres études retrouvent également cet 
encombrement des urgences par des pathologies qui 
n’en sont pas comme celle réalisée auprès des 
maternités francaises, Darai et al. [9], rapportent 
que lactivité des urgences gynécologiques et 
obstétricales est trop importante pour les soignants 
qui de ce fait, sont moins disponibles pour la salle de 
naissance. Pour Lang et al. [10], un tiers des 
patients consultent aux urgences générales pour des 
motifs non urgents. Egalement pour Tsai et al. [11], 
plus de la moitié des patients qui se présentent aux 
urgences ne sont pas des urgences médicales. 


Dans notre étude, seules 9 % des patientes 
consultant aux urgences relevaient de urgence. On 
y retrouve les causes classiques (GEU, kyste ovaire, 
pathologie infectieuse génitale) comme d’autres 
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auteurs [12—14]. L'augmentation des cas 
d’hyperstimulation ovarienne est liée en partie à la 
proximité avec un centre de procréation 
médicalement assistée. Dans notre étude, la majorité 
des patientes qui consultaient aux urgences n'étaient 
pas adressées par leur médecin traitant mais 
venaient de leur propre initiative. De ce fait, on 
retrouve des symptomatologies fonctionnelles 
(plaintes sans cause organique retrouvée) à des taux 
très élevés (une patiente sur cinq environ) et des 
pathologies non gynécologiques qui relèvent 
habituellement de la médecine générale. Pour la 
gynécologie, le passage par le médecin traitant n’est 
pas obligatoire, cependant, devant la difficulté 
d'obtenir un rendez-vous pour beaucoup de 
patientes en raison d'un nombre insuffisant de 
gynécologues dans la région, en partie les médecins 
traitants pourraient être impliqués dans ce 
screening des urgences. 


La baisse de la démographie médicale dans 
certaines régions de France et particulièrement dans 
la Nièvre [15] et la précarité retrouvée dans certains 
cas sont des facteurs qui peuvent expliquer en partie 
le recours aux urgences au lieu d’une consultation 
programmée. Le taux de précarité du département 
de la Nièvre est similaire aux autres départements 
Français, néanmoins d’après les statistiques 
régionales, les patientes précaires recourent moins à 
la consultation programmée [16]. Pour Dale et al. 
[1], 90 % des patientes consultaient les urgences 
générales sans être adressées par leur médecin 
traitant et seules 0,5 % étaient hospitalisées contre 
29 % quand c'était le médecin traitant qui les 
adressait aux urgences. Lattimer et al. [6] ont 
montré que l’accès téléphonique des patients à une 
infirmière permettait de diminuer de 50 % les 
consultations médicales non nécessaires sans 
observer plus d'effets adverses. 


L’instauration d’un standard téléphonique avec 
une infirmière ou une sagefemme pourrait orienter, 
conseiller et informer les patientes et probablement 
diminuer l’afflux des patientes ne présentant des 
pathologies relevant de l’urgence gynécologique. 
Parmi nos patientes, malgré un délai moyen 
d'attente d’environ 53 minutes avant d’être 
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examinées, la majorité d’entre elles ne renoncent pas 
à se faire examiner. Il y a peu de vraies urgences où 
l’on peut attendre pendant des heures. Parmi les 
explications que l’on peut avancer, la gratuité des 
soins, ce qui n’est pas toujours le cas chez le médecin 
traitant ou chez le gynécologue où dans certains cas, 
le patient doit régler une partie des soins. 


Bien que ce soit le rôle du système public de 
prendre en charge tous les patients, l’urgence doit 
étre réservée aux urgences en priorité et non a des 
motifs qui relévent de la consultation programmée. 
Une structure paralléle de consultation non urgente 
pourrait être envisagée comme d’autres auteurs l’ont 
proposé [17]. Lafay et al. [17] rapportent 
l’expérience positive de l'installation d’une unité de 
médicine générale proche de l’unité d'urgence afin 
de se concentrer sur les urgences réelles. 


Pour Frank et al. [18], les patients sont d'autant 
plus insatisfaits que le délai d'attente est long. Pirou 
et al. [19] indique que le temps moyen passé aux 
urgences générales était de 149 minutes rendant les 
patients insatisfaits. Nous n’avons pas sondé le 
degré de satisfaction des patientes quant au temps 
d'attente, mais une certaine insatisfaction serait 
certainement retrouvée, d’où la nécessité de réserver 
les urgences à celles qui le sont et non de transformer 
les urgences en service de consultation non urgente 
24 heures sur 24. 


Trente-cinq pourcent des patientes sont 
originaires d’autres pays Européens ou d’Afrique. 
Pour Rué et al. [20], les immigrants utilisent plus les 
services d'urgences que les Espagnols nés en 
Espagne en raison de plus de besoins médicaux ou 
de difficulté d’accès aux soins primaires. Pour 
Sundquist [21] les patients non nés en Suède 
consultent plus et sont plus hospitalisés que ceux qui 
y sont nés et ont plus de morbidité. Les différences 
culturelles expliqueraient en partie cette situation. 
L'amélioration de l’accès aux soins programmés 
pour ces patientes est souhaitable. 


L’examen complémentaire le plus pratiqué est 
l'échographie pelvienne, ce qui peut se comprendre 
vu les symptomatologies mises en avant par les 
patientes (douleurs et métrorragies). D’autres 
auteurs ont attesté l'intérêt et l’apport indispensable 
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de l’échographie dans le diagnostic des GEU et des 
pathologies utéro-ovariennes [22—25]. Le deuxiéme 
examen le plus prescrit aux patientes est les béta 
HCG plasmatiques pour éliminer une GEU ou 
contrôler l’évolutivité de la grossesse. Pour Nadel et 
al. [26], le dosage des béta HCG reste un examen 
essentiel associé à l’échographie pour exclure les 
grossesses ectopiques. 


Au total, on peut noter qu’en plus de l’examen 
clinique, les examens complémentaires les plus 
discriminants aux urgences gynécologiques pour 
établir un diagnostic, parfois un pronostic et un 
traitement quand il n’y a pas de cause clinique 
évidente, sont les béta HCG plasmatiques et 
l'échographie pelvienne [27,28]. 


Des limites de l'étude : les ressources des 
patientes, le milieu socio-économique et le niveau 
d’étude n’ont pas été relevées. Il nous semblait 
difficile de rajouter un questionnaire explorant ces 
aspects à des patientes qui venaient en urgence et qui 
pouvaient être en état de stress voire de 
revendication en raison parfois de délais d’attentes 
élevés. Dans les étiologies non retrouvées, un dosage 
des béta HCG plasmatiques était pratiqué 
systématiquement pour éliminer une grossesse 
ectopique. Les diagnostics non faits sont rares avec 
tous les examens dont on dispose et le suivi proposé 
aux patientes, néanmoins ne peut pas exclure que 
dans de très rares cas, le diagnostic posé n’ait pas été 
exact. 


CONCLUSION 


Les douleurs et les méo-métrorragies 
représentent la quasi-totalité des motifs de 
consultation aux urgences gynéco-obstétricales. La 
majorité des patientes ont consulté pour un début de 
grossesse ou une pathologie mineure du premier 
trimestre de la grossesse. Les urgences 
gynécologiques sont majoritairement représentées 
par les menstruations ou des pathologies mineures 
ne relevant pas de l’urgence. Les vraies urgences qui 
ont consulté dans notre service sont rares. Une 
meilleure information du grand public sur la 
signification de l'urgence est souhaitable. La 
consultation en premier du médecin traitant doit- 
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être privilégiée afin de ne pas encombrer les services 
d'urgences gynécologiques qui doivent se concentrer 
sur les vraies urgences et gérer les accouchements. 
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